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NATURKILDE 
 
Du er i skogen der det vokser blomster og trær. 
Fuglene synger med sin stemme,  
den lyder høyt i lufta vår. 
Bekken renner nedover mot en foss. 
Fossen renner nedover mot en svær sjø. 
I sjøen lever fisk og andre havdyr. 
Der seiler båter og fiskeskøyter 
eller småbåter på havet. 
I havet kan det være fullt av fisk 
som vi kan spise til middagsmat. 
Fisk er godt å spise, 
av fisk blir du frisk i kroppen. 
Da hopper du glad avsted mot havet 
hvor du får mer fisk på kroken. 
Naturen er viktig å ta vare på. 
Den er kilden som kan si  
så mye for oss i her i dag. 
Gud har skapt den for oss som lever i dag. 
Gud er en venn som kan hjelpe meg 
fordi Han skaper naturen, 
det er det jeg vil synge om. 
Kan du si meg om du kan se en drøm 
som kan leve for deg i dag? 
Naturen er et liv som kanskje er en drøm? 
Skrevet av Hanne Mathiassen  
(Mathiassen 1996:16) 
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Sammendrag 
Problemstillingen ”Utviklingshemning, overvekt og fedme, aktivitet og ernæring - På hvilken 
måte kan sykepleier bidra til å forbygge sykdom hos mennesker med psykisk 
utviklingshemning?, springer ut i fra den erfaringen og førforståelsen som jeg har skaffet meg 
gjennom å arbeide sammen med psykisk utviklingshemmede på arbeidssenter i 14 år. Jeg har 
sett at denne gruppen er mer disponert for sykdommer relatert til overvekt, innaktivitet og 
dårlig kosthold enn andre, og ønsket derfor å finne ut om dette var en gjennomgående 
problematikk generelt. I tillegg ønsket jeg å belyse hvordan jeg som sykepleier kan bidra til å 
rette fokus på problemstillingen og ev. være med på å endre de utviklingshemmedes 
muligheter til å gjøre gode helserelaterte valg i sin hverdag. Gjennom dette litteraturstudiet 
har jeg hatt fokus på forebyggende helsearbeid på system – og individ nivå, aktivitet, 
ernæring, motivering, retten til selvbestemmelse og sykepleiers rolle i alle deler av 
helsetjenesten med særlig vekt på rollen som nærperson. Resultatet av studie viser meg at 
fedme er et økende helseproblem i Norge, og at utviklingshemmede er mer disponert enn 
andre. Sykepleiere har et faglig, juridisk og etisk ansvar for å rette søkelyset på det 
sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeidet.  
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Diktet ”naturkilde” er skrevet av Hanne Mathiassen, som har Down syndrom, og viser at 
utviklingshemmede kan ha forståelse for at aktivitet og ernæring kan påvirke den fysiske og 
psykiske helsen. En av fem nordmenn har et fedmeproblem (Ulset, Undheim og Malterud, 
2007). Fedme skyldes ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk og er et resultat av liten 
fysisk aktivitet og økt inntak av energirike matvarer. Fedme øker risikoen for sykdommer som 
kreft, lungelidelser, hjerte-karsykdommer, diabetes type 2, og muskel og skjelettlidelser. 
Overvekt og fedme er et av de største helseproblemene i Norge i dag (Sjøen og Thoresen 
2003:169), og det viser seg at utviklingshemmede har enda større risiko for overvekt og 
fedme enn befolkningen forøvrig (NAKU 2007:16). Studier viser at dødsårsaker knyttet til 
innaktivitet og overvekt er høyere blant utviklingshemmede enn funksjonsfriske (Fagerli 
2004:114). 
 
Med utgangspunkt i den kunnskapen vi har om sammenhengen mellom livsstil og helse, er det 
nødvendig for sykepleiere og andre som arbeider med utviklingshemmede, å ta denne 
utfordringen på alvor. Det er behov for økt kompetanse blant pårørende, nærpersoner, 
fastleger og spesialisthelsetjenesten. Det er også behov for tilrettelagt opplæring for 
mennesker med utviklingshemning, om sammenhengen mellom ernæring, aktivitet og 
sykdom (NAKU, 49).  
 
Utviklingshemmede er en sårbar gruppe fordi de er mer avhengig av veiledning, hjelp og 
oppfølging enn funksjonsfriske for å kunne mestre å forstå sin egen situasjon og ta vare på 
egen helse. Alle nærpersoner som er ansatt i boligene er autonome mennesker (Brinchmann 
2005:80) som har med seg sin kunnskap, livsstil, sine erfaringer og holdninger, i sitt arbeid. 
Det ligger derfor en risiko i at den enkelte utviklingshemmede blir underlagt vakthavende 
pleiers individuelle interesser, holdninger og kunnskap.  
 
Kommunale dag- og aktivitetstilbud står i fare for å bli nedlagt i enkelte kommuner på grunn 
av innsparinger. Tilbudet er ikke en lovpålagt tjeneste. Selv om tjenesten er hjemlet i lov om 
sosiale tjenester § 3-1 ”sosialtjenesten skal arbeide for at det blir satt i verk velferds- og 
aktivitetstiltak for barn, eldre og funksjonshemmede og andre som har behov for det,” er det 
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opp til den enkelte kommune hvordan dette tilbudet utformes (NAKU 2010). Til tross for at 
myndighetene gjennom lovgivning, rapporter og handlingsplaner viser at det er viktig med 
fokus på forebyggende helsearbeid i alle grupper av befolkningen, er det bekymringsfullt at 
nedleggelser fører til ytterligere innaktivitet, isolasjon og økning av fysiske og psykiske 
plager blant aktuelle brukergrupper.  
 
En sykepleier har kunnskap om menneskets fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. Når 
mennesker selv ikke er i stand til å dekke disse behovene på grunn av sykdom, manglende 
evner eller kunnskap, skal sykepleier kunne ”hjelpe individet, sykt eller friskt, i de gjøremål 
som bidrar til god helse”(Henderson 1997: 9).  
 
1.2 Førforståelse 
Jeg har de siste 14 årene arbeidet som aktivitør på arbeidssenter for psykisk 
utviklingshemmede. I denne perioden har jeg latt meg engasjere av deres situasjon i forhold til 
forebyggende helsearbeid. Erfaringen er at mange utviklingshemmede er overvektige og 
innaktive. Mange har lidelser og sykdommer som følge av dette, særlig skjelett og 
muskelplager, tungpusthet og astmatiske lidelser, dårlig balanse og ustøhet, diabetes type 2, 
og hjerte- og karlidelser. De fleste av arbeidstakerne ved arbeidssenteret bor i bemannede 
omsorgsboliger. Mitt inntrykk er at personalet arbeider for at beboerne skal ha det best mulig. 
Jeg ønsker likevel å sette søkelys på bevisstheten om forebyggende helsearbeid ut i fra de 
grunnleggende behov (Henderson 1997:18).  
 
Mat og drikke står sentralt i den enkeltes bevissthet, både hos beboere og personalet. 
Beboerne velger ofte maten selv. Problemet er hvilke matvarer som velges, og hvilke 
erfaringsgrunnlag og kunnskap den enkelte utviklingshemmede velger ut i fra. Mitt inntrykk 
er at deres daglige kost består av mye halvfabrikkert og ferdigmat. De velger ofte mat som 
innholder mye sukker og fett og inntar mye brus og annen sukkerholdig drikke. Betydningen 
av å bruke grønnsaker, grovt brød, fisk og annen næringsrik kost, er ikke tillært hos de fleste. 
På arbeidssenteret spiser vi sammen med de utviklingshemmede. Det er derfor lett å registrere 
hva den enkelte har på nistematen. Det er ofte tykke skiver av fint brød med mye smør og 
danskepølse. Når vi er på kafé, har jeg observert at de helst velger seg bort fra sunne matvarer 
og heller velger fine rundstykker eller lignende, samt pølse og pommes frites, kake og brus.  
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De fleste utviklingshemmede som bor i omsorgsbolig, deltar sjelden på fritidsaktiviteter i 
helger og på ettermiddager. I min referansegruppe er det ingen som er aktive i idrettslag og 
foreninger. Dette kan skyldes få tilrettelagte tilbud i nærmiljøet, manglende ressurser til 
oppfølging på fritiden, vanskeligheter med å få innpass i etablerte kulturelle og idrettslige 
miljøer, manglende interesse og kunnskap hos personalet i boligen, manglende motivasjon 
hos den utviklingshemme, eller et spørsmål om organisering og økonomi. 
 
Min erfaring er at de fleste utviklingshemmede blir kjørt til og fra jobb. Noen har faste rutiner 
med noe husarbeid på ettermiddagen. Andre har sine hjemmedager med en-til-en-kontakt, da 
de vasker klær og egen leielighet, handler matvarer til eget bruk og lager middag. Ellers er det 
personalet som sørger for daglig matlaging og husarbeid. På den måte er det lite aktivitet etter 
arbeidstid. Noen av de ansatte er bevisst på å bruke mulighetene til fysisk aktivitet, men 
sårbarheten er stor fordi det avhenger av den enkelte i personalgruppa. 
 
Jeg har erfart at voksne mennesker med moderat utviklingshemning er mottaklige for læring 
om egen helse. Positive erfaringer og positive forbilder gir bredere erfaringsgrunnlag og gjør 
det lettere å velge sunne matvarer. Ved måltrettet og systematisk jobbing kan fysisk aktivitet 
integreres i den enkeltes liv på en positiv og lystbetont måte. Små grep i hverdagen kan bidra 
til at den enkelte får brukt sitt bevegelsespotensial. Kunnskap hos nærpersoner og samspillet 
mellom nærperson og den utviklingshemmede er av gjørende. Jeg mener derfor at det er 
viktig å rette søkelyset på at forebyggende helsearbeid blant utviklingshemmede, også 
omhandler psykososiale behov, åndelige behov, behov for produktiv sysselsetting, 
fritidssysler og læring (Henderson 1997: 19).  
 
Gjennom undervisning på skolen, og i arbeidet med studiekrav i forebyggende og 
helsefremmende arbeid, ble jeg kjent med St. meld.nr.16, «Resept for et sunnere Norge» 
(2003). Meldingen legger blant annet vekt på at det er behov for økt kompetanse omkring 
forebyggende helsearbeid i forhold til livsstil, kosthold og fysisk aktivitet for ulike grupper i 
befolkningen (10.3.1). Dette gav mot og lyst til videre arbeid med problemstillingen. 
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1.3 Presentasjon og avgrensninger av problemstilling 
I arbeidet med oppgaven har jeg hatt ønske om å øke egen kunnskap om forebyggende 
helsearbeid med særlig vekt på forebygging av sykdom som følge av innaktivitet og dårlig 
kosthold. Jeg har hatt som mål å finne ut hvordan jeg som sykepleier kan bidra til bedre helse 
blant gruppen av utviklingshemmede som bor i egen bolig ved bemannet omsorgssenter.  
 
Selv om ca. 70 % av befolkningen med psykisk utviklingshemning har en eller flere 
tilleggslidelser av fysisk, nevrologisk eller psykisk art (NAKU 2007: 15-17), og det er større 
forekomst av psykiske lidelser hos utviklingshemmede enn i befolkningen for øvrig (Eknes 
2000:25), har jeg på grunn av oppgavens omfang valgt å se bort i fra psykiske konsekvenser 
ved inaktivitet og overvekt. Det samme gjelder konsekvenser ved bruk av tobakk, alkohol og 
andre rusmidler, som også kan være et helseproblem blant utviklingshemmede, men ikke så 
stort som i befolkningen for øvrig (NAKU:16).  
 
Problemstillingen blir da: Utviklingshemning, overvekt og fedme, aktivitet og ernæring - 
På hvilken måte kan sykepleier bidra til å forbygge sykdom hos mennesker med psykisk 
utviklingshemning?  
 
1.4 Avgrensninger 
1.4.1 Forebyggende helsearbeid 
Med forebyggende helsearbeid menes å forebygge sykdom, skade og tidlig død, fremme folks 
helse, og bidra til at helsen blir en positiv ressurs i hverdagslivet (Mæland 2005:13).  
 
Forebyggende helsearbeid er et omfattende tema og berører mange sider ved vårt samfunn 
både på individnivå og systemnivå. På grunn av oppgavens omfang og begrensninger, har jeg 
ikke kunnet belyse alle sider ved det forebyggende helsearbeidet, men konsentrert meg om det 
jeg har opplevd som mest aktuelt i forhold til voksne mennesker med moderat psykisk 
utviklingshemning og deres situasjon.  
 
1.4.2 Psykisk utviklingshemmede 
Psykisk utviklingshemmede er ingen ensartet gruppe. Jeg har valgt å ta utgangspunkt i den 
gruppen jeg kjenner best, og som jeg arbeider sammen med til daglig på min arbeidsplass. Det 
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er voksne mennesker mellom 25-55 år med moderat utviklingshemning. De bor i egen 
leilighet ved et kommunalt døgnbemannet omsorgssenter. Dette har dermed påvirket mitt valg 
av fokusgruppe i forhold til grad av utviklingshemming, alder og bistandsbehov. Jeg har ikke 
tatt hensyn til kjønn  
 
I WHOs diagnostiske retningslinjer brukes betegnelsen, psykisk utviklingshemming (ICD-
10). Diagnosen har gjennom årene hatt mange forskjellige navn. Diagnosebetegnelsen er 
fortsatt til diskusjon og i forandring. I min oppgave velger jeg å bruke to av de vanligste 
diagnosenavnene, psykisk utviklingshemming/hemning og utviklingshemning (Bachke 2010).  
1.4.3 Sykepleiers funksjon i forhold til brukergruppen 
Henderson definerer sykepleie som: 
 
- å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til 
god helse eller helbredelse (eller en fredfull død), noe han/hun ville ha gjort 
uten hjelp dersom han/hun hadde hatt tilstrekkelig krefter, vilje og kunnskaper. 
Og gjøre dette på en slik måte at han/hun gjenvinner uavhengighet så fort som 
mulig (Henderson1997:9) 
 
Sykepleier skal bruke sin kunnskap til å hjelpe den utviklingshemmede til å ta vare på egen 
helse og forebygge sykdom. Sykepleierens ansvar er å fremme helse, forebygge sykdom, 
gjenopprette helse og lindre lidelse (Brinchmann 2005:91). Samtidig har pasienten ”rett til 
den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand. Pasienten skal 
informeres om mulige risikofaktorer og bivirkninger”(Pasientrettighetsloven 1999 § 3-2). 
Sykepleiere har altså en lovbestemt plikt til å informere om nødvendige livsstilsendringer der 
dette er nødvendig for å ivareta god helse og forbygge sykdom. I tillegg skal sykepleieren 
”fremme pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved tilstrekkelig, tilpasset 
informasjon og forsikre seg om at informasjonene er forstått” (Norsk sykepleieforbund 
2007:7). Informasjonen må tiltrettelegges på et nivå, og med metoder, som er tilpasset 
brukeren. Like viktig er god informasjon og opplæring av personalet som følger opp pasienten 
i hans/hennes daglige liv.  
 
”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert” (Norsk sykepleieforbund 2007:7). 
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Både Dorothea Orem og Virginia Henderson bygger sine sykepleieteorier på menneskets 
grunnleggende behov. Og de understreker at det er når personen selv ikke er i stand til å 
ivareta sine egne behov, at sykepleie eller annen støtte er nødvendig. Begge framhever det 
forebyggende helsearbeidet. Selv om ingen av dem nevner utviklingshemmede spesielt, er 
teoriene deres interessante i forhold til brukergruppen.  
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2.0 Metode 
 
2.1 Bakgrunn for valg av metode 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie som metode for oppgaven og har gjort systematiske søk i 
allerede eksisterende forskning (Dalland 2007: 62). ”Å systematisere betyr å samle inn, gå 
kritisk gjennom og sammenfatte” (Magnus og Bakketeig 2000: 37). 
Litteraturstudie tar ikke sikte på å fremskaffe ny kunnskap, men kan gi mulighet til nye 
erkjennelser når man sammenstiller kunnskapen som er beskrevet bitvis (38).  
 
Oppgaven er bygd på både primær og sekundærlitteratur. Primærlitteratur er forskningsbasert 
og bidrar til utvikling av ny teori. Sekundærlitteratur er bearbeidet og tolket av andre og 
finnes i fagbøker og oversiktsartikler (Dalland 2007:79). Fag- og forskningsartikler, 
pensumslitteratur og annen litteratur som anvendes, er bygget på både kvalitative og 
kvantitative metoder. Litteratur som er bygd på kvantitativ forskning gir informasjon om det 
målbare i form av tall og statistikk. Litteratur som er bygd kvalitative metoder, gir et bilde på 
hva som menes og oppleves, basert på fortolkning og erfaring (82-83).  
 
Det er først og fremst etiske og juridiske hensyn som ligger til grunn for valg av metode, men 
også hensynet til oppgavens omfang og tidsperspektiv (Dalland 2007:85). Andre metoder 
ville bli vanskelig å gjennomføre med tanke på brukergruppens sårbarhet, hensynet til krav 
om anonymitet, personvern og taushetsplikt (Aadland 2004:265). I tillegg til litteraturstudie, 
bygger oppgaven på egne erfaringer skaffet tilveie gjennom relasjon, observasjon og 
uformelle samtaler med ressurspersoner. Med ressurspersoner mener jeg ansatte i etaten, 
helsesøster, fastlege og kommunelege, og sist men ikke minst, de utviklingshemmede selv. 
”De erfaringer man gjør selv, er likeså gode og verdifulle som andres nedskrevne erfaringer” 
(79).  
 
 
2.2 Søkeprosessen, databaser og søkerord 
For å finne fram til relevant forskning har jeg søkt i godkjente databaser, og søkerordene har 
vært psykisk utviklingshemmede, utviklingshemning, sykepleie, forebyggende helsearbeid, 
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livsstilssykdommer, aktivitet, kosthold, helse og fysisk aktivitet. Forskjellige kombinasjoner 
av disse er også brukt (Se vedlegg 1.)  
 
Temaet jeg ville belyse er i utgangspunktet vidt, og søkerordene mange. Jeg startet arbeidet 
med oppgaven med relativt mye stoff. Det ble derfor nødvendig å begrense mengden og 
eliminere vekk noe. Ved utvelgelsen har jeg sett om innholdet har relevans i forhold til temaet 
og at litteraturen er pålitelig. Jeg har lagt vekt på å benytte den nyeste tilgjengelige fag- og 
forskningslitteraturen som er med å belyse problemstillingen.  
 
Søkeprosessen har vært forholdsvis omfattende og tidkrevende. Til tross for mange treff på 
søkerordene, var det få av treffene som var spisset mot min problemstilling. Jeg fant at det er 
forsket på og skrevet om utviklingshemning og epilepsi, psykiske lidelser, helseoppfølging og 
aldring. Jeg fant forskningsrapporter og annen litteratur som omhandlet funksjonshemmedes 
levekår generelt, men ikke utviklingshemmede spesielt. Aktuelle forskningsartikler, rapporter, 
statistikk o.a., omhandlet andre grupper i samfunnet enn utviklingshemmede. ”I Norge er det 
ikke gjennomført noen studier om hvordan livsstil påvirker helsesituasjonen til personer med 
utviklingshemning” (NAKU 2007:23).  
 
2.3 Litteratur og kildekritikk 
For å redusere mengden litteratur og muligheter for feiltolkning, har jeg stort sett valgt å 
bruke norsk og nordisk litteratur og forskning. Det benyttes forskjellige definisjoner og ulike 
diagnosesystemer verden over. Det kan derfor være vanskelig å sammenligne forskning fra 
forskjellige land (NAKU 2007:12). Norske og nordiske forskere kommer fra tilnærmet lik 
kultur og har dermed et relativt sammenlignbart materiale og forskningsresultat. Dessuten 
tolker vi på bakgrunn av den erfaring, språk og kultur som vi er påvirket av eller er en del av 
(Aadland: 183).  
 
NAKU
1
 ble opprettet av sosial- og helsedirektoratet i 2007. Deres mål er å ”bedre levekårene 
til personer med utviklingshemming i Norge” (2007). I kunnskapsbanken på deres nettsider, 
fant jeg relevante artikler og rapporter som jeg har benyttet meg av, blant annet ”Rapport om 
helseoppfølging av utviklingshemmede” (2007). Rapporten er utarbeidet av en bredt 
                                           
1
 Norsk kompetansesenter om utviklingshemmede, 
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sammensatt faggruppe med spisskompetanse innen ulike fagområder, og er bygget på 
nasjonal og internasjonal forskning (2007: 3). 
 
Jeg har benyttet meg av artikler fra Tidsskrift for Den norske legeforening og tidsskriftet 
Sykepleien. Aktuelle rapporter og handlingsplaner er utgitt av Helsedirektoratet, Helse- og 
omsorgsdepartementet og Regjeringen. ”Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009” 
(Departementene), er utarbeidet med tanke på å bedre folks helse gjennom fysisk aktivitet. 
”Folkehelsearbeidet - veien til god helse for alle”, er en rapport utarbeidet av 
Helsedirektoratet (2010), og har som mål å drøfte hovedutfordringer og strategier for å styrke 
folkehelsearbeidet. Den er skrevet for ”beslutningstakere, ledere, ansatte i helse og 
omsorgssektoren og i andre sektorer, journalister, forskere, undervisningspersonalet og andre” 
(3). Andre rapporter, handlingsplaner og faglige retningslinjer som er relatert til ernæring, 
livsstil og aktivitet, og utarbeidet av Sosial- og helsedirektoratet, har vært ressurser for 
oppgaven. I St.meld.nr.47, ”Samhandlingsreformen” (2008-2009) og St.meld.nr.16, ”Resept 
for et sunnere Norge” (2002-2003), retter regjeringen søkelyset på strategier for å styrke 
folkehelsearbeidet i Norge.  
 
Jeg har henvisning til en engelsk forskningsrapport utarbeidet av Dr. PK Myint (2009). 
Rapporten har vært viktig for oppgaven fordi den viser til reelle funn av livsstilsfaktorer som 
kan føre til sykdom. Rapporten fant jeg gjennom ”Sykepleien forskning”(2010 nr.2), der den 
var oppsummert og omtalt. 
  
”Aktivitetshåndboken, forebygging og behandling”, utgitt av Helsedirektoratet (2008), er 
skrevet av norske og svenske fagfolk, og oppsummerer effekten av fysisk aktivitet i 
forebygging og behandling av en rekke sykdommer og tilstander. Målgruppen er 
helsepersonell og andre som arbeider med tilretteleggelse for økt fysisk aktivitet.  
 
Boka Utviklingshemning og habilitering, innspill til habiliteringsprosessen (Eknes og Løkke 
2009) presenterer sentrale tema for habiliteringstilbud til utviklingshemmede og deres familie. 
Den er redigert av Jarle Eknes, fagsjef i stiftelsen SOR
2
 og høgskolelektor Jon A. Løkke ved 
Høgskolen i Østfold. Boka omhandler et bredt spekter av aktuelle problemstillinger, og er 
skrevet av forfattere som regnes som nasjonale ressurser innen sine emner. Den er rettet mot 
                                           
2
 Samordningsrådet for arbeid for mennesker med utviklingshemning 
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bachelorstudenter og ansatte i kommune- og spesialisthelsetjenesten, men også foreldre og 
andre som har med utviklingshemmede å gjøre. Jeg har benyttet meg spesielt av kapitlene 
”Perspektiver på helse og habilitering” av Edith Victoria Lunde, leder for habilitering og 
rehabilitering i Helse Vest, ”Livskvalitet” av Anne Guro Innstrand, spesialist i klinisk 
psykologi/habilitering, ”Fysisk aktivitet, kropp og bevegelse” av Kirsten Rise 
sjeffysioterapeut ved SSE, Rikshospitalet, Epilepsisenteret, og Åsta Viken, tidligere 
spesialfysioterapeut fra habiliteringstjenesten for voksne i Sør-Trøndelag. 
 
”En hymne til selvbestemmelse” er en av rapportene jeg har benyttet i forhold til tema om 
selvbestemmelse. Rapporten er utarbeidet av Karl Elling Ellingsen, professor og leder for 
NAKU. Aud Berit Fossøy, sosiolog ved høgskolen i Volda, har i fagartikkelen, ”Betre føre 
var” (2010), satt søkelyset på det helsefremmende og forebyggende arbeid i utdanninga av 
sykepleiere. Artikkelen peker blant annet på det mangfoldet av muligheter sykepleiere har i 
dette arbeidet.   
 
2.4 Relevant forskning 
En norsk studie, der forekomsten av fedme er studert i en befolkningsgruppe over to perioder, 
viser at det er en klar økning av fedme i alle deler av befolkningen blant 40-50 åringer 
(Tverdal 2001). I følge Ulset m.fl. (2007) har en av fem nordmenn et fedmeproblem i dag, og 
de ser en klar sammenheng mellom fedme og kroniske sykdommer. Fedme er et av de 
viktigste helseproblemer i verden. Fedmerelaterte problemer som hjerte-og karsykdommer, 
diabetes og andre endokrine lidelser, ulike kreftformer samt belastningsskader, står for 2-6 % 
av de totale helsekostnadene i industrialiserte land. I tillegg påpeker Myint (2009) at 
livsstilsfaktorer som røyking, fysisk aktivitet, alkoholbruk og inntak av frukt og grønnsaker 
gir en fordobling av insidensen for slag. I helserapporten fra NAKU framkommer det at 
risikoen for overvekt og inaktivitet er høyere for utviklingshemmede enn befolkningen 
forøvrig (2007:16). 
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3.0 Teori  
3.1 Psykisk utiklingshemming 
Det finnes flere definisjoner og klassifiseringsmetoder for å beskrive psykisk 
utviklingshemming. Verdens helseorganisasjon, WHO, har utarbeidet et internasjonalt 
klassifikasjonssystem, ICD-10, for klassifisering av psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser. 
Dette klassifikasjonssystemet ble tatt i bruk i Norge i 1997 og er i dag et av det mest brukte 
her i landet (NAKU 2007: 12). I følge ICD-10, er definisjonen på psykisk utviklingshemming 
”en tilstand med stagnert eller mangelfull utvikling av evner og funksjonsnivå, som særlig 
kjennetegnes av svekkede ferdigheter som viser seg i løpet av utviklingsperioden. Dette er 
ferdigheter som bidrar til det generelle intelligensnivået, som kognitive, språklige, motoriske 
og sosiale ferdigheter” (Helsedirektoratet 1999: 224). Diagnosen stilles på bakgrunn av 
helhetlig ferdighetsmålinger der det tas hensyn til kulturell tilhørighet, sosiale og hverdagslige 
funksjoner og eventuelle kliniske funn. Diagnosen blir gradert som lett utviklingshemming 
(IQ fra 69-50), moderat utviklingshemming (IQ fra 49-35), alvorlig utviklingshemming (IQ 
fra 34-20) og dyp utviklingshemming (IQ under 20) (223-228).  
 
Mennesker med lett psykisk utviklingshemming ”oppnår full selvstendighet med hensyn til 
egenomsorg (spising, vasking, påkledning, kontroll over tarm og blære), og i praktiske og 
huslige ferdigheter, selv om utviklingen skjer betydelig langsommere enn normalt” (225). 
Selv om denne gruppen ofte har problemer med å tilegne seg teoretisk kunnskap, kan de ha 
god hjelp av skolegang med spesielt tilpasset opplæring. De er ofte i stand til å ha praktiske 
jobber (226).  
 
Moderat psykisk utviklingshemming vil si at ”Evnen til å mestre egenpleie og motoriske 
ferdigheter er hemmet, og noen trenger tilsyn hele livet”. Gjennom spesialundervisning kan 
de lære seg de ”grunnleggende ferdigheter som trengs for å lese, skrive og telle” (226). 
”Voksne med moderat psykisk utviklingshemming kan vanligvis utføre enkelt praktisk arbeid 
så lenge oppgavene er nøye strukturert og utføres under faglært ledelse (227)”. De oppnår 
sjelden full uavhengighet, men er oftest fysisk aktive og mobile. De fleste kan etablere 
kontakt, kommuniserer og delta i enkle sosiale aktiviteter.  
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Alvorlig psykisk utviklingshemming har mye til felles med moderat psykisk 
utviklingshemming, men har lavere ferdighetsnivå. De fleste i denne kategorien har betydelig 
motorisk svikt, klinisk skade, eller mangelfull utvikling av sentralnervesystemet. 
 
De fleste med dyp psykisk utviklingshemming har liten eller ingen mobilitet, er 
inkontinente og i beste fall i stand til å delta i helt elementære former for ikke-verbal 
kommunikasjon. De har liten eller ingen evne til å ivareta sine egne grunnleggende behov, og 
trenger konstant tilsyn” (228). 
 
3.2 Forebyggende helsearbeid 
Forebyggende helsearbeid handler om sykdomsforebygging og helsefremming 
(Mæland2005:14), og det forebyggende helsearbeidet deles gjerne inn i tre hovedtyper.  
Primærforebygging handler om å hindre skader og sykdom i å oppstå, sekundærforebygging 
om å hindre sykdom, skade eller funksjonsnedsettelser å utvikle seg, og tertiærforebygging 
om å redusere negative følger av sykdom, skaden eller funksjonsnedsettelse (Lunde 2009:24). 
Målet for det forebyggende arbeidet er å 
 
”bidra til å opprettholde høyest mulig funksjonsevne gjennom å rette tiltak mot 
risikofaktorer og områder, for på den måten å unngå eller utsette ytterligere 
funksjonsnedsettelse” (24). 
  
Primærforebygging blant utviklingshemmede kan innebære tilrettelegging for regelmessig 
døgnrytme, variert kosthold, god hygienisk standard, plan for meningsfull fritid, meningsfullt 
aktivitets- og sysselsettingstilbud, fysisk utfoldelse, mosjon og forutsigbare fysiske og sosiale 
omgivelser. Det handler også om å ivareta den enkeltes lærings- og utviklingsbehov og retten 
til selvbestemmelse og medvirkning. 
 
Ved sekundærforebygging påvirkes utvikling av risikofaktorer både i miljøet og hos 
personen selv. Mangelfull kunnskap blant utviklingshemmede, pårørende og personell kan 
være en slik risikofaktor, da det viser seg at utviklingshemmede kan ha større risiko for 
sykdommer enn andre. Både mangelfull tilgang på kvalifisert hjelp, dårlige valg og levevaner, 
livsstil og atferdsmessige risikofaktorer, kan virke negativt inn på helsetilstanden. 
Sekundærforebyggende tiltak kan innebære regelmessige helsekontroller og god informasjon 
til pårørende og omsorgspersonell om risikofaktorer. Systematisk arbeid for å øke kunnskapen 
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hos helse- og omsorgspersonell om behandling og oppfølg av følgetilstander, er også en viktig 
komponent innenfor sekundærforebyggende tiltak. Det samme gjelder tiltak som å sørge for 
gode rutiner for oppfølging av behandlingstiltak, innlæring av ny atferd og omlegging av 
levevaner (25). 
 
Det tertiærforebyggende helsearbeidet kan handle om å tilrettelegge for individ- og 
miljøtiltak for å minske følgene av en funksjonsnedsettelse, lære individet og utvikle nye 
ferdigheter og funksjoner, samt tilrettelegge det fysiske og sosiale miljøet (26). Kommunen 
har et særlig ansvar for å det forebyggende helsearbeidet (Helsedirektoratet 2010: 6). 
Kommunehelsetjenesteloven § 1-2 sier at  
 
kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme folks helse og trivsel og gode 
sosiale og miljømessige forhold, søke å forebygge og behandle sykdom, skade 
eller lyte. Den skal spre opplysning om å øke interessen for hva den enkelte selv 
og allmennheten kan gjøre for å fremme sin egen trivsel og sunnhet i folkehelsen 
(1982). 
 
  
Kommunen skal blant annet legge til rette for miljørettet helsevern, helsestasjonsvirksomhet, 
helsetjenester i skoler og opplysningsvirksomhet. Regjeringen har gjennom arbeidet med 
samhandlingsreformen og ny folkehelselov vist at forebyggende helsearbeid er et viktig 
satsningsområde.  
Fylkeskommunen skal fremme folkehelse herunder trivsel, gode sosiale og 
miljømessige forhold og bidra til å forebygge sykdom, skade eller lidelse, samt 
bidra til en jevnere sosial fordeling av faktorer som direkte eller indirekte påvirker 
helsen (Folkehelseloven 2009: § 1). 
Regjeringen ønsker å styrke forebyggingsarbeidet blant annet ved bedre oppfølging av 
personer med høy risiko for å utvikle sykdommer. De ønsker å gi læring og mestringskurs for 
brukergrupper og fagpersonell, tverrfaglig samarbeid i skolehelsetjenesten og helsestasjoner, 
”kompetanseoppbygging innen forebyggende helsetjenester, for eksempel innen ernæring, 
samfunnsmedisin og strukturerte sammensatte forebyggingstiltak slik at tiltakene er 
kunnskapsbaserte” (St.meld.47:29). Det er behov for kompetansestyrking i 
primærhelsetjenesten, særlig i forhold til forebygging og behandling av fedme og kroniske 
sykdommer som hjerte-karsykdommer, diabetes type2 og kreft (86). Sosiale forhold, miljø, 
levevaner, økonomiske forhold og biologiske forutsetninger påvirker helsetilstanden. For å 
fremme god helse, er det nødvendig med tverrsektorielt samarbeid (85). Frivillige 
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organisasjoner representerer en ressurs i forhold til forebyggende helsearbeid. 
Samhandlingsreformen legger vekt på økt samarbeid med disse aktørene for å nå målene 
(143).  
 
Forebyggende helsearbeid er hjemlet i flere lover som berører sykepleiers juridiske ansvar og 
deltakelse på forskjellige nivåer i helsetjenesten. Helsehjelp er ”enhver handling som har 
forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende mål og som 
utføres av helsepersonell”. Med helsepersonell menes enhver som yter helsehjelp 
(Helsepersonelloven). Sykepleier og andre nærpersoner som arbeider i samhandling med 
utviklingshemmede, defineres som helsepersonell. I dette ligger et juridisk ansvar som er med 
å styre deres valg og handlinger i møte med utviklingshemmede. 
 
Pasientrettighetsloven skal sikre befolkningen god kvalitet på helsetjenestene. Med 
helsetjenester menes ”handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, 
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål som er utført av 
helsepersonell”(§1-3).  
 
Spesialisthelsetjenesten skal fremme folkehelsen og motvirke sykdom, skade, lidelse og 
funksjonshemning (Spesialisthelsetjenesteloven).  
 
Forskrift om habilitering og rehabilitering har som mål å sikre at personer som har behov for 
det, stimuleres til læring, motivasjon, økt funksjons- og mestringsevne, likeverdighet og 
deltakelse (§1). 
 
3.3 Aktivitet og ernæring 
Ved overvekt og fedme er det ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk. Fedme er et 
stadig økende problem i Norge. I løpet av de siste 20 årene har fedme blant mennesker 
mellom 40-45 år økt med mer enn 20 %. Faktisk faller en av fem nordmenn under kategorien 
fete (Ulset mfl. 2007). Med fedme menes en BMI på 30 kg/m
2. ”Risikoen for overvekt og 
innaktivitet er større for utviklingshemmede enn for befolkningen forøvrig” (NAKU 
2007:16). Studier viser at utviklingshemmede har lavere fysisk aktivitet, lavere utholdenhet, 
dårligere muskulær utholdenhet og høyere BMI sammenlignet med normalbefolkningen 
(Fagerli 2004). Personer med funksjonsnedsettelser er mindre fysisk aktive enn andre 
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(Departementene 2005-2009:17). ”Risikoen for overvekt og fysisk innaktivitet er høyere for 
personer med utviklingshemming enn for befolkningen forøvrig”. ”Fysisk innaktivitet alene 
bidrar sannsynligvis mest til de høye ratene av sykelighet og dødelighet blant psykisk 
utviklingshemmede” (NAKU:16). Med den viten vi har om at bevegelsesutfoldelse og fysisk 
aktivitet gir god helsegevinst, er det nødvendig å ha fokus på at utviklingshemmede får bruke 
sitt bevegelsesrepertoar med variasjon og repetisjon i samspill med omgivelsene i hverdagen 
(Rise og Viken 2009: 93). I lov om sosiale tjenester heter det at den enkelte skal ha en aktiv 
og meningsfylt tilværelse i fellesskap med andre (§ 1.1 b).  
 
I handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009, defineres fysisk aktivitet som ”all kroppslig 
bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning av 
energiforbruket ut over hvilenivå” (Departementene:12). Fysisk aktivitet er altså mer enn 
trening.  Det innebærer, i tillegg til trim, idrett og fysisk utfoldelse som arbeid, daglig 
gjøremål i hus og hage, friluftsliv og lek. Alle mennesker bør, helst daglig, være fysisk aktive 
minst i 30 minutter. Dette kan defineres som moderat fysisk aktivitet (Anderssen og Strømme 
2001). Intensiteten bør vær middels, for eksempel en rask spasertur. Ved økt intensitet eller 
daglig mengde, øker også helseeffekten (Anderssen og Janson 2008:37).  
 
Undersøkelser viser at mennesker som er moderat aktive har 36 % lavere risiko for å dø av 
hjerte- kar sykdommer og insidensen for diabetes type to reduseres med 13 %. Ved økt 
energiforbruk, reduseres insidensen til 21 % (Andersen og Strømme 2001). Fysisk aktivitet 
reduserer risikoen for høyt blodtrykk, tykktarmskreft, beinskjørhet, blodpropp, fedme og 
psykiske lidelser (Anderssen og Janson 2008:39). 
 
Til tross for aldersforandringer, er effekten av fysisk aktivitet like god hos eldre som hos 
yngre (Andersen og Strømme 2001). Forskning viser også at det er mulig å ”fremme helse og 
forebygge funksjonsnedsettelser gjennom fysisk aktivitet og trening også for personer med 
lavt funksjonsnivå og sammensatt sykdomsbilde.”( Lexell mfl. 63). I en engelsk undersøkelse 
kommer det fram at kombinasjonen av lav fysisk aktivitet, røyking, alkoholforbruk og lavt 
forbruk av frukt og grønt, gir en fordoblet risiko for slag (Myint 2009).  
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Illustrasjonen er hentet 
fra Handlingsplan for 
fysisk aktivitet 2005-
2009 
(Departementene:13). 
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Regjeringens handlingsplan for fysisk aktivitet, har som mål å bedre folks helse. Ved 
sektorovergripende og samordnende tiltak, vil de fremme fysisk aktivitet i alle deler av 
befolkningen. De ønsker å styrke kunnskapsgrunnlaget, bedre kompetansen, og motivere til 
en aktiv livsstil gjennom folkeopplysning om fysisk aktivitet og helse (Departementene 2005-
2009: 22). I tillegg til at fysisk aktivitet er helsebringende og sykdomsforebyggende, gir det 
positiv mestringsopplevelse, livsutfoldelse, påvirker humøret, gir glede, minsker stress, bedrer 
forholdet til egen kropp og fremmer sosialt samvær (Rise og Viken 2009: 88). 
 
Godt og riktig kosthold kan påvirke og reduserer risikoen for en rekke sykdommer. For å 
forebygge hjerte- og karsykdommer, er det nødvendig å redusere de fettsyrer som øker 
kolesterolmengden i kroppen. Transfettsyrer bør reduseres til 1 % av energiinntaket. 
Enumettede fettsyrer bør bidra til 10-15 av energiinntaket og flerumettede fettsyrer bidra til 5-
10 %. Det anbefales at 30 % av energiinntaket kommer fra fett, men at fettsammensetningen 
bør forandres. Ved å redusere det totale fettinntaket, er det mulig å ”øke inntaket av matvarer 
som innholder rikelig med næringsstoffer og andre kostbestanddeler som kan bidra til 
forebygging av hjerte-karsykdommer og kreft” (Sosial og helsedirektoratet 2005:6).  
 
Høyt blodtrykk er en av risikofaktorene for å utvikle hjerte- kar sykdommer. Saltinntak, 
overvekt og inntak av omega 3 fettsyrer har betydning for utvikling av høyt blodtrykk. I dag 
bruker vi gjennomsnittelig ca.10g salt daglig pr. person (Sjøen og Thoresen 2003:155). 
Anbefalingene fra Sosial og helsedirektoratet ligger på 5g. pr. person daglig (2005:12). 60 % 
av saltinntaket kommer fra hel- og halvfabrikert mat, 20 % er tilsatt under matlagingen og 10 
% er naturlig tilstede i råvarene. 
 
Matinntaket kan ha betydning for utvikling av kreft. For mye fett og for lite fiber, 
tilsetningsstoffer, muggsopp og stoffer som dannes ved tilberedning, er eksempler på dette. 
Kreftforebyggende stoffer som finnes i maten er blant annet fiber, vitamin A, C, E og 
antioksidanter. Disse stoffene finnes det rikelig av i frukt og grønnsaker (Sjøen og Thoresen 
2003:160-166). Inntak av kostfiber bør for voksne være 25-35 gram pr. dag. Andre 
karbohydrater bør bidra med 55 % av energiinntaket. Karbohydratene og fiber bør komme fra 
matvarer som korn, poteter, grønnsaker, frukt og bær. Et balansert forhold mellom fett og 
karbohydrater og høyt innhold av kostfiber, bidrar til å minske risikoen for overvekt og 
overvektrelaterte helseproblemer. Fiber motvirker forstoppelse og bidrar til å redusere 
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tykktarmskreft. I forebyggingen av overvekt, og for å oppnå det anbefalte inntaket av fiber og 
essensielle næringsstoffer, er det nødvendig å redusere inntak av tilsatt sukker (Sosial- og 
helsedirektoratet 2005:6).  
 
Ved fedme og overvekt virker insulin dårligere og det er stor sjanse for å utvikle diabetes type 
2 (Sjøen og Thoresen 2003:156). Diabetes er en av de viktigste årsakene til hjerte-
karsykdommer. I Norge og ellers i verden er det en sterk økning i antall mennesker med 
diabetes type 2 (St.meld.nr.16, kap.2). Det anbefales at protein utgjør 15 % av energiinntaket, 
dette for å sikre at en får i seg de essensielle aminosyrene.  
 
Innaktivitet og lavt inntak av D-vitamin og kalk, øker muligheten for osteoporose og 
osteomalasi. Studier viser at inntak av vitamin K har betydning i forebyggelsen av 
beinskjørhet. Når skjelettet svekkes øker risikoen for brudd. Risikoen øker med alderen, 
særlig blant kvinner. Beinskjørhet er vanskelig å helbrede. Derfor må en forebygge. En kan 
bygge opp et godt skjelett fra ungdommen av ved å følge disse rådene: 
  
- Holde seg i god form med forskjellige aktiviteter  
- Jevnlig inntak av melk og melkeprodukter for å øke inntak av kalsium  
- Jevnlig inntak av fisk eller tran for å få tilstrekkelig vitamin D 
- Utendørsaktiviteter for å danne vitamin D i huden 
- Spise bladgrønnsaker for å få rikelig med vitamin K  
(Sjøen og Thoresen 2003:168). 
 
Aldersforandringer starter allerede ved 30 års alderen. ”Det skjer endringer i organer og vev 
når vi blir eldre. Når ulike organer taper arbeidskapasitet, skyldes det endringer på celle- og 
organnivå” (127). Disse aldersforandringene fører til endringer i energi og næringsbehov. 
Energibehovet reduseres, men behovet for vitaminer, mineraler og fiber opprettholdes.  
 
3.4 Psykisk utviklingshemmede og aldring 
Da jeg gikk hjelpepleierskolen for over 30 år siden, lærte vi at mennesker med Down 
syndrom ikke ble eldre enn ca. 30 år. I dag viser undersøkelser at gjennomsnittelig 
levealderen hos denne gruppen kan ventes å være i slutten av 50 årene (Solberg 2009:137). 
Dette skyldes blant annet at barnedødeligheten har gått ned, og at helseoppfølgingen og 
levekårene for utviklingshemmede har blitt betraktelig bedre. Det er fortsatt store forskjeller i 
forventet levealder hos utviklingshemmede. Det avhenger av utviklingshemningsgraden og 
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eventuelle sykdommer og tilleggslidelser. Fedme nevnes som en av risikofaktorene (138). 
Med det faktum at flere utviklingshemmede blir gamle, følger også risikoen for aldersrelaterte 
sykdommer og plager. Mennesker med Down syndrom er utsatt for å utvikle demens og 
Alzheimer allerede i 30-40 års alderen. Dette skyldes nevropatologiske forandringer i hjernen. 
Plakkdannelse rundt hjerneceller og nevrofibrilære floker i cellene (140). Med det følger 
nedgang i kognitiv funksjon og adaptive ferdigheter (146). Her er det individuelle forskjeller. 
Andre utviklingshemmede er ikke utsatt for slike aldersforandringer på annen måte enn 
befolkningen forøvrig. Forebyggende helsearbeid før fylte 40, kan være utslagsgivende for 
livskvaliteten og funksjonsnivået ved økende alder. Alderdommen er alltid påvirkbar. Derfor 
vil fortsatt læring, stimulering og aktivitet være nødvendig i det forebyggende arbeidet (147). 
 
Kirsten Thorsen (2003) påpeker i sin artikkel ”Å falle mellom to stoler? - Om aldring blant 
funksjonshemmede mennesker”, at alderdom kan føre til økt isolasjon og ensomhet for 
mennesker med utviklingshemning. Til tross for normalisering og integrering, har denne 
gruppen ikke kontakter i nabolag og nærmiljø i samme grad som andre. De har kanskje mistet 
sine foreldre og nærpersoner, er avhengig av kontakten de får blant ansatte og andre 
utviklingshemmede i boligen, og er ikke lenger produktive nok i arbeidslivet. Thorsen 
påpeker betydningen av å ha et planlagt livsløpstilbud for utviklingshemmede som hindrer 
passivitet og isolasjon (50).    
3.5 Helseoppfølging av Psykisk utviklingshemmede 
I Norge starter helseoppfølgingen før fødselen med svangerskapsomsorgen. Siden følger 
fødselshjelp, helsestasjon og skolehelsetjeneste. Skolehelsetjeneste og helsestasjon har høy 
tillit hos befolkningen (Helsedirektoratet 2010: 97). Sykepleier og helsesøster har derfor en 
unik mulighet som veileder av foreldre/foresatte. Det er viktig med bevisstgjøring allerede fra 
småbarnsalder for å redusere og forebygge unødige tilleggslidelser hos utviklingshemmede. 
Helsetjenesten har i dag ikke noe systematisk forebyggende helsearbeid rettet mot voksne. 
Helseoppfølgingen skjer gjennom fastlege og henvisning til spesialisthelsetjenesten. Legen 
eller annet helsepersonell bør gi veiledning til pasienter med helseadferd som øker risiko for 
sykdom (Helsedirektoratet 2010: 134).  
 
I en undersøkelse gjort av Jorunn Ramm (2010) for statistisk sentralbyrå, går det fram at 
menn med nedsatt funksjonsevne har 7 ganger så høy risiko for dårlig helse, og kvinner med 
nedsatt funksjonsevne, 9 ganger så høy (65-69). Forekomsten av andre psykiske lidelser er 
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minst 3-4 ganger større hos psykisk utviklingshemmede enn hos befolkningen for øvrig, i 
følge WHO (ICD-10, 1999:224). I rapport fra Sosial og helsedepartementet om ”fysisk 
aktivitet for mennesker med funksjonsnedsettelser”, skriver Arne Fagerli (2004) at ”over 
halvparten av de psykisk utviklingshemmede har en eller annen form for 
tilleggsfunksjonshemning” (114). De vanligste er ”cerebral parese, epilepsi, misdannelser, 
syn- og hørselsproblemer, hjertefeil, adferdsproblemer, psykiske problemer og overvekt” 
(115). NAKU-rapporten (2007) viser til forskning som sier at utviklingshemmede har økt 
risiko for å utvikle kroniske sykdommer og økt hyppighet av risikofaktorer som forbindes 
med dårlig helse (15). Til tross for at utviklingshemmede har større behov for helsetjenester 
enn andre, er det mindre sjanser for at de får den oppfølgingen de trenger. Psykisk 
utviklingshemmede er avhengig av andres hjelp for å observere og formidle symptomer og 
lidelser, og for å komme i kontakt med helsevesenet. Deres sykdomsbilde kan ofte være 
komplekse. Det kreves økt kompetanse og bedre samarbeid mellom helsepersonell i de 
forskjellige nivåene i helsetjenesten. Psykiater Geirmund Skeie sier i en artikkel, skrevet av 
Tom Sundar (2001) i Tidskrift for den Norske legeforeningen, at det er svikt i helsetilbudet til 
psykisk utviklingshemmede både i primær- og spesialisthelsetjenesten.  
 
Selv om levealderen har økt og helseoppfølgingen er blitt bedre, er det fortsatt behov for 
bedret helseoppfølging av psykisk utviklingshemmede. NAKU-rapporten (2007) konkluder 
med at det er nødvendig med kompetanseheving i alle ledd for å sikre gode helsetjenester og 
helseoppfølging av personer med utviklingshemning. Det gjelder både pårørende, 
nærpersoner, fastlege og spesialisthelsetjenesten. Det er nødvendig å legge til rette for 
opplæringstilbud til utviklingshemmede som kan gi relevant og tilpasset kunnskap om helse 
og livsstil, samt hjelp til hvordan en kan skaffe helsehjelp ved behov (49-50).  
3.6 Selvbestemmelse og motivasjon 
 
Økt mestringsevne hos brukeren forutsetter egeninnsats, motivasjonsarbeid, 
bistand og råd med sikte på egen læring, blant annet til å stille krav til 
omgivelsene, slik at en i fellesskap kan finne løsninger også der hvor den enkeltes 
forutsetninger i utgangspunktet virker begrenset (Forskrift om habilitering og 
rehabilitering 2001). 
 
Motivasjon og mestring er en forutsetning for bevegelse og fysisk aktivitet. 
Utviklingshemmede kan mangle både forståelse og motivasjon. De er avhengig av 
nærpersoner som tar initiativ, tilrettelegger og følger opp. Hjelperens kunnskap, kompetanse 
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og motivasjon er avgjørende (Rise og Viken 2009:93). ”Viktige motivasjonsfaktorer kan være 
at aktivitetene er lystbetonte, gir opplevelse og er meningsfylte”(88).  
 
Helsegevinsten ved livsstilsendring kan virke motiverende når opplevelse av styrke, 
bevegelighet og mestring øker, og fysiske plager reduseres (Arbeidsgruppe 2010). Innlært og 
etablert atferd kan være vanskelig å endre. Sunn livsstil kan komme i konflikt med det en 
assosierer med velvære i øyeblikket. Atferd og livsstil kan påvirkes gjennom egne erfaringer, 
modell-læring, verbal påvirkning og opplevelse som skaper gode følelser. Mestringserfaring 
påvirker atferden (Mæland 2005:110-111). Når erfaringer med en bestemt atferd gir positiv 
opplevelse, øker mulighetene for at denne atferden integreres i den enkeltes liv. Ved læring av 
ønsket atferd, er det viktig at den utviklingshemmede og pleieren har god relasjon, og at 
pleieren viser til positive forventninger uten kritikk og korreksjon. Trygghet, bekreftelse og 
positive tilbakemeldinger er et godt utgangspunkt (Innstrand 2009:36-37).  
 
I forskrift om habilitering og rehabilitering § 5 om selvbestemmelse, vektlegges 
tilretteleggelse for størst mulig deltagelse ved gjennomføring av eget behandlingsopplegg.  
Forskriften bygger på pasientrettighetsloven § 3 om retten til medvirkning og informasjon. 
”Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta 
informasjon”(Pasientrettighetsloven § 3.1).  
 
Med selvbestemmelse menes at den enkelte er ”den primære aktør i valg og 
beslutningstaking”(Ellingsen 2008:17). Mange stiller spørsmålet om utviklingshemmede er i 
stand til å velge selv, om selvbestemmelse øker faren for å gjøre destruktive valg. Ellingsen 
viser til at valgfrihet må foregå innen trygge rammer for at den skal oppleves god og at 
valgmuligheter gir vekstmuligheter. For at selvbestemmelse skal gis de beste muligheter til 
gode valg, trengs informasjon om konsekvenser. Det er lett å gjøre dårlige valg når 
kunnskapen om konsekvensene ikke er tilstede. Utviklingshemmede har ofte liten kunnskap 
om egen kropp, ernæring, sykdommer, hygiene og sammenhengen mellom livsstil og helse. 
”Brukermedvirkning og selvbestemmelse forutsetter god tilgang på tilpasset adekvat 
informasjon, slik at valgene man tar i størst mulig grad er kvalifiserte valg” (NAKU 2007:36).   
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3.7 Sykepleiefaglig perspektiv 
Dorothea Orem (i Cavanagh 2001) bygger sine sykepleieteorier på et holistisk menneskesyn, 
og ser hele individet med fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. Hun utviklet teorien 
om egenomsorg. Med egenomsorg menes ”individets evne og vilje til å utføre aktiviteter som 
er nødvendig for å leve eller overleve” (17).  Orem vektlegger at egenomsorg er avhengig av 
at individet handler på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære.  Disse aktivitetene 
og handlingene må læres, og preges av blant annet alder, modning og kultur. Orem har stor tro 
på menneskets ressurser og muligheter for problemløsing, personlig vekst og utvikling. Derfor 
betegnes hennes teori som utviklingsteori.   
 
I teorien om egenomsorg legger hun til grunn åtte universelle egenomsorgsbehov, 
utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov og seks forskjellige helsesviktrelaterte 
egenomsorgsbehov (19-24). For å kunne møte disse behovene, må en inneha en del 
kunnskaper og ferdigheter. Når evner og ferdigheter balanserer med behovene, har personen 
god egenomsorgsevne. Ved svikt i denne evnen på grunn av f.eks. sykdom, manglende 
kunnskap, fysisk, psykisk eller emosjonell svikt, kaller hun det egenomsorgssvikt. 
Egenomsorgssvikt er en ubalanse i forholdet mellom den enkeltes handlingsevne og de 
kravene vedkommende står overfor (28). Det kan da være nødvendig med hjelp for å dekke 
egenomsorgsbehovene. Denne hjelpen kan komme fra familie, venner, sykepleier eller andre 
(25). 
 
Kriterier som må være tilstede for å defineres som pasient, ut i fra et sykepleiefaglig 
perspektiv, er at noen egenomsorgsbehov må møtes av en annen. Det må foreligge en viss 
evne til egenomsorg eller mulighet for å oppnå en viss grad av selvhjulpenhet. Det må være et 
misforhold mellom personenes egenomsorgskrav og evne til innfrielse av kravene (32).  
 
Sykepleiehandlinger er, i følge Orem, å gjøre noe for en annen, veilede, støtte en annen fysisk 
eller psykisk, tilrettelegge omgivelsene som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling 
av personlige evner, og å undervise. Å veilede en annen handler om at ”sykepleieren gir 
relevant informasjon eller råd som kan hjelpe pasienten til å møte sine egenomsorgsbehov” 
(33). Fysisk støtte innebærer at sykepleier arbeider i fellesskap med pasienten og andre som er 
involverte for å dekke kjente egenomsorgsbehov. Psykisk vil si å ”lytte og tilby varierte 
hjelpemetoder”(33). Sykepleier har ansvar for å ”tilrettelegge omgivelser som er gunstig ut fra 
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pasientens behov og som kan hjelpe pasienten til å utvikle nye evner og forebygge nye 
funksjonsforstyrrelser” (33). Sykepleier skal være lærer, noe som innebærer å beskrive og 
forklare for pasienten de egenomsorgsbehov han har, hvilke metoder og tiltak som kan 
benyttes, hvilke behandling som kreves og hvordan han selv kan delta i sin egenomsorg (34).  
 
I likehet med Orem, bygger Henderson (1997) sine teorier på et holistisk menneskesyn, med 
utgangspunk i at mennesket har noen grunnleggende behov. Hun har samlet 14 punkter som 
sykepleier arbeider ut fra når denne hjelper pasienten, eller tilrettelegger for at pasienten skal 
klare seg selv. Hun betegner de grunnleggende behovene for generelle sykepleiekomponenter 
(18-19).  
 
Enten mennesket er sykt eller friskt ”bør sykepleieren ha tanke for de fundamentale behov: 
mat, klær, kjærlighet, anerkjennelse, følelse av å være til nytte og av gjensidig samhørighet 
med andre mennesker” (13). Sykepleierens ansvar og plikter er å hjelpe den syke med daglige 
livsmønster, eller hjelpe med de gjøremål vedkommende ville utføre på egenhånd for å dekke 
de grunnleggende behov. I tillegg til å hjelpe pasienten med å tilrettelegge for adspredelse, 
samvær med andre, hobbyer, opplæring, rekreasjon og produktiv sysselsetting, skal 
sykepleieren hjelpe pasienten til å opprettholde eller bygge opp et sunt livsmønster som 
vedkommende kanskje ville klart selv dersom han/hun hadde hatt ”krefter, innsikt eller 
livsmot nok” (12). De grunnleggende behov er viktig for alle mennesker, men sykepleieren 
må være bevisst på at ingen mennesker er like. Det gjelder å ha god evne til empati, et 
lyttende øre, forstå det usakte ved å lese ansiktsutrykk og kroppsspråk (15). 
 
I følge Henderson og Orem er sykepleiers rolle å hjelpe pasienten med det han ikke mestrer, 
eller gjøre det som er nødvendig for at vedkommende skal klare å dekke sine grunnleggende 
behov. Dette gjør deres teorier særlig aktuelle i møte med utviklingshemmede. I tillegg til 
tilstrekkelig med mat, luft, vann, bevegelse og eliminasjon, legger begge vekt på at mennesker 
har psykiske, sosiale og åndelige behov, blant annet:  
- finne balanse mellom aktivitet og hvile  
- balanse mellom å være alene og ha sosial kontakt   
- praktisere sin religion 
- produktiv sysselsetting 
- fritidssysler og underholdning 
- læring for god helse og normal utvikling  
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Innfrielse av disse behovene vil nødvendigvis skape en del aktivitet i hverdagen for den 
enkelte. For å finne balanse mellom aktivitet og hvile, må det tilrettelegges for tilpasset 
aktivitet slik at hvilen blir god. Sosial kontakt og tilhørighet krever samvær med andre. For 
den som har behov for å praktisere sin religion, er det aktivitet i å komme seg til og fra kirken, 
moskeen eller en annen form for forsamlingshus. For å være produktiv må det finnes en jobb 
å gå til. En dyktig sykepleier må være kunnskapsrik og erfaren nok til å finne muligheter som 
gir anledning til å utrette noe, og være våken for tegn på initiativ (Henderson 1997:59). 
Behovet for underholdning og fritidssysler gir mange muligheter for fysisk aktivitet på 
fritiden, i helger og ettermiddager. Det gjelder å være kreativ for å skape de gode stundene 
som gir adspredelse og glede. I læring for god helse og normal utvikling ligger det mange 
muligheter og utfordringer for sykepleier til helseveiledning, undervisning og opplæring. 
 
Som sykepleiere kan vi arbeide ut fra at mennesker med utviklingshemming har de samme 
grunnleggende behov som funksjonsfriske. De avviker ikke vesentlig fra det andre mener gir 
livet mening (Innstrand 2009:43).  
 
3.7.1 Etiske refleksjoner  
En sykepleier har plikt til å gjøre så godt som mulig for å fremme helse, forebygge sykdom, 
gjenopprette helse og lindre lidelse (Brinchmann 2005:91). Arbeidet springer ut fra fire 
grunnleggende prinsipper, plikten til å gjøre godt mot andre, plikten til ikke å skade andre, 
plikten til å respektere autonome personers beslutninger og plikten til å behandle alle 
rettferdig (76). Sykepleiere har plikt til å respektere den enkeltes autonomi, dvs. den enkeltes 
rett til informasjon og valgfrihet (80). Konsekvensen ved å la den utviklingshemmede til 
enhver tid velge selv uten veiledning, kan bli et alvorlig fedmeproblem og føre til sykdom og 
unødig lidelse. Sykepleier kan, gjennom sin kunnskap om hva som er best for individet, 
oppleve å komme i et etisk dilemma mellom pliktetikken og konsekvensetikken, og målet må 
være å ikke krenke den enkeltes integritet (82). Menneskets autonomi kan være variabel selv 
om menneskeverdet og integriteten er konstant (81). Sykepleier har mulighet til å anvende sin 
kunnskap om nærhet og relasjonsetikk, og kan gjennom sin holdning og væremåte påvirke de 
valg som tas på en god måte (115). Ved å gi tilrettelagt undervisning over tid, i trygge rammer 
og i god relasjon og samhandling, har sykepleier eller annen nærperson mulighet til positiv 
påvirkning. Henderson sier at det er ”sykepleiers plikt å gi helseveiledning. Hun kan gjøre det 
ubevisst eller bevisst, på slump eller planmessig, inspirerende slik at rådene følges, eller hun 
 29 
kan snakke folk etter munnen” (1997: 64). ”Oppdragelse til sunt kosthold og gode helsevaner 
kan bare lykkes dersom sykepleieren tar hensyn til de kostvaner pasienten er vant til” (30). 
 
Med bakgrunn i kravet om respekten for individets selvbestemmelsesrett og autonomi, kan 
sykepleier velge å godta individets førstevalg. Det kan være rett der og da i en gitt situasjon. 
Men, gjennom sin kunnskap som strekker seg ut over dette, kan hun/han arbeide langsiktig og 
målrettet mot å endre personenes handlingskompetanse. Det er viktig i denne prosessen at 
sykepleier bruker sin kunnskap om relasjonsbygging og god kommunikasjon med pasienten, 
og er seg bevisst maktforholdet mellom hjelper og mennesker med hjelpebehov (Brinchmann 
2005:115). 
 
Ved kjennskap, inntoning (Eide og Eide 2008:50) og respekt for individets særegenheter og 
interesser, kan sykepleier skape og bruke situasjoner i hverdagen som gir økt aktivitet og 
bruke fantasien for å motivere gjennom aktiviteter som er lystbetonte, gir positive opplevelser 
og mening for den enkelte (Rise og Viken 2009: 88).  
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4.0 Drøfting 
4.1 Sykepleiers rolle  
Er det alltid riktig å tilrettelegge for sunt kosthold og aktivitet når det er fare for dårlig helse 
på grunn av innaktivitet og overvekt? Hva når den utviklingshemmede slett ikke vil gå tur, 
eller bare vil ha pølse med stappe?  
 
På bakgrunn av alt det vi vet om sammenhengen mellom kosthold, aktivitet, helse og 
utviklingshemmedes sårbarhet, vil det være uetisk og ikke forta seg noe (Innstrand 2009:33). 
Men, hvilke muligheter har sykepleier som nærperson og helsearbeider til å gjøre noe med de 
utviklingshemmedes situasjon i forhold til det forebyggende helsearbeidet? Som nærperson i 
bolig eller arbeidsplass kan det virker overveldende å skulle motivere og påvirke både de 
utviklingshemmede, ansatte, og de bestemmende myndigheter. Det letteste ville være å ”la 
humla suse” og ”velge minste motstands vei”, gjøre jobben sin på en faglig og 
samvittighetsfull måte og være fornøyd med det. Forebyggende helsearbeid er hjemlet i flere 
lover som berører sykepleiers juridiske ansvar og deltakelse på forskjellige nivåer i 
helsetjenesten (Helsepersonelloven, kommunehelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven og 
Folkehelseloven), men hvilke tiltak og redskaper har sykepleier til rådighet?  
 
Med alle disse lovene og retningslinjene har sykepleier god ryggdekning for engasjement og 
deltakelse i arbeidet for å bedre utviklingshemmedes forutsetninger til å bevare en god helse 
både på individnivå og systemnivå. På individnivå kan sykepleier bidra til å gi den 
utviklingshemmede opplæring i å forstå sin egen kropp. Ved bevissthet og kunnskap om 
virkningen aktivitet har på kroppen, er det lettere å motivere til egeninnsats (Innstrand 2009). 
Sykepleier kan tilrettelegge for den enkelte i det daglige arbeidet med veiledning i kosthold.  
Helt konkret kan planleggingen av en ukemeny brukes, i felleskap med den 
utviklingshemmede, som en kilde til læring i godt og riktig kosthold. Ved felles måltider i 
kantina, kan personalets nistemat være eksempel på hvordan maten både kan se ut og smake. 
Samtalen kan lett vinkles på hva som er godt og bra for kroppen. Ved å være forbilde kan 
sykepleier motivere til endring av atferd (Henderson 1997) og dermed også endre holdning til 
valg av matvarer. Jeg opplevde en gang å gå på en fin restaurant sammen med en gruppe 
utviklingshemmede. Vi hadde pyntet oss, var i høytidelig feststemning og hadde bestilt 
omelett med salat til alle på forhånd. En som vanligvis velger pølse og stappe, spiste alt med 
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glede og synes det var deilig mat. Dette synliggjorde at nye og positive erfaringer kan gi 
motivasjon til atferdsendring (Mæland 2005). Sykepleier kan også arbeide for å ha sunne 
matvarer å velge mellom i kantina på arbeidsplassen og benytte de mulighetene som 
hverdagen byr på av naturlig tilpasset aktivitet. I det daglige arbeidet er det lett for 
nærpersoner å hjelpe for mye for å spare tid eller unngå konflikter. Sykepleier skal hjelpe 
pasienten til selv å ivareta sine egenomsorgsbehov (Cavanagh 2001). En handletur kan gjøres 
til noe positivt ved å gå sammen isteden for å kjøre bil. Man kan bruke trappa framfor heisen. 
Utviklingshemmede som i utgangspunktet beveger seg lite, har stor helsegevinst ved å øke 
aktiviteten noe (41). En spasertur kan bidra til gode samtaler og gi opplevelser underveis. Det 
kan være god sykepleie å gå på tur, fisketur og badetur, delta i sang og musikktime, gå på 
teater og kino, i kirken, på bibliotek og kunstutstilling, ri og svømme sammen med mennesker 
med utviklingshemning (Fossøy 2010). Det går an å motivere til aktivitet uten å bruke 
paternalistiske metoder. En liten hverdagshistorie kan illustrere dette: 
 
For noen år tilbake gikk jeg sammen med en av våre arbeidstakere til og fra jobb en dag i 
uken. Selv om hun ikke er glad i fysisk aktivitet i utgangspunktet, ble dette høydepunkter for 
oss. Vi hadde god tid, utvekslet tanker, så på de små detaljene i naturen og la med dette et 
grunnlag for tillit og samhørighet. En dag ble vi overrasket av et voldsomt regnvær. Vi søkte 
ly under et stort eiketre. En spennende opplevelse for oss begge der vi stod og passet på 
hverandre. Med begeistring utbrøt hun: ”Vi er modige vi!” Fremdeles snakker hun om denne 
opplevelsen. Denne og andre opplevelser har gitt minner som gjør at hun stoler på meg og tar 
min veiledning på alvor. Hun fikk positive og spennende erfaringer ved å bevege seg i 
naturen. Jeg har lært at det er verd innsatsen. Gevinsten er stor for den det gjelder, og gledelig 
for den som får oppleve å være med.  
 
Historien kan illustrere hvordan empati og evne til inntoning, trygghet og samhandling er 
gode redskaper i motivasjonsarbeidet (Rise og Viken 2009: 93). En mulighet som ligger til 
rette i hverdagen blir brukt for å dekke personens behov for fysisk aktivitet, adspredelse og 
samvær med andre (Henderson 1997) uten at det oppfattes som krav. Aktiviteten blir 
lysbetonet fordi sykepleier tar hensyn til individets autonomi, interesser og ressurser. 
Opplevelsen kan ha styrket selvbildet gjennom at personen følte seg modig.  
  
På systemnivå kan sykepleier bidra i det forebyggende helsearbeidet ved å ”delta i den 
offentlige debatt og bidra til at faglige og etiske normer legges til grunn for sosial- og 
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helsepolitiske beslutninger” (Norsk sykepleieforbund 2007:10). Sykepleier skal holde seg 
politisk orientert, arbeide for et ressursmessig grunnlag som muliggjør god praksis. Hun/han 
skal bidra til opplysning og opplæring av ansatte i avdelingen og påvirke til felles målsetting 
og forståelse av problemstillinger. Dette kan sykepleier gjøre ved å delta aktivt på 
personalmøter, gruppemøter, fagmøter og planmøter, ved å gi undervisning innen sine 
kunnskapsområder, eller ved å invitere ressurspersoner innen forskjellige fagfelt. Hun/han kan 
delta aktivt i plangrupper ved utarbeidelse av nærmiljøets utforming, bidra til samarbeid med 
andre etater og påvirke politisk. Med et trygt faglig ståsted, kjennskap til rapporter, planer og 
lover, kan sykepleier være med å påvirke i positiv retning. God dialog med ledelsen i 
avdelingen og etaten er vesentlig for måloppnåelse. Det forebyggende helsearbeidet må være 
forankret i ledelsen (Helsedirektoratet 2010:81). Dette samsvarer med yrkesetiske 
retningslinjer som sier at sykepleier skal bidra til ”utforming og faglige normer for god 
praksis på arbeidsstedet” (Norsk sykepleieforbund 2007:10). 
 
Fastlegen er avhengig av presise rapporter for å kunne aktivere de rette tiltak. NAKU-
rapporten, egne og andres erfaringer, viser at utviklingshemmede har vanskelig for å formidle 
symptomer på sykdom. Det er fare for at alt tolkes som et atferdsproblem. I NAKU -rapporten 
kommer det fram at det er for liten kompetanse blant nærpersoner på hvordan de skal 
observere og formidle symptomer, dermed øker sjansen for at problemstillingene som gis til 
legen blir uklare. Dette gjør det vanskelig for fastlegen å gi presise henvisninger til 
spesialisthelsetjenesten (37) Sykepleier skal ha kompetanse i å observere og formidle 
symptomer. Dennes ansvar og plikt er å hjelpe individet til å utføre gjøremål ved egen hjelp 
dersom individet selv har ”krefter, kunnskap eller vilje til det” (Henderson 1997: 9). Noen 
kommuner har ansatt sykepleier i habiliteringstjenesten. I Lier kommune har sykepleier 
ansvar for å følge opp beboere med spesielle behov, og for systematisk opplæring av annet 
personell. På Solborg landsby ved Jevnaker, et fellesskap inspirert av antroposofien, har 
sykepleier ansvar for helseoppfølgingen og er bindeledd mellom bolig/beboer og lege. 
Vedkommende er også rapportansvarlig, og administrator av medikamenter og annet 
medisinsk utstyr. Det er ingen yrkesgrupper som har monopol på drive habiliteringsarbeid. 
Derimot er det viktig å styrke samhandlingen mellom yrkesgrupper og de forskjellige 
aktørene for å sikre kvalitetsutvikling til beste for brukerne (Løkke 2009: 28).  
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4.2 Fastlegens rolle 
Vi har sett at utviklingshemmede er mer utsatt for sykdom og dårlig helse enn andre (Ramm 
2010), og at helseoppfølgingen av denne gruppen er mangelfull (NAKU 2007). I det 
sekundærforebyggende helsearbeidet (Lunde 2009), er det viktig med rutinemessig 
oppfølging hos fastlegen. I følge Helsedirektoratet skal han/hun ha jevnlig kontakt med store 
deler av befolkningen, og har dermed mulighet til å identifisere risikogrupper, motivere og 
veilede dem (2010:100). NAKU- rapporten viser til at fastlegeordningen og individuell plan 
er ment å skulle bedre kontinuiteten og koordineringen i helseoppfølgingen av den enkelte 
(25). Det viser seg at dette ikke fungerer etter intensjonen (45). Legen kan henvise til 
spesialisthelsetjenesten, fysioterapeut, ernæringsfysiolog, treningsfysiologer, idrettspedagoger 
og andre. I noen tilfeller kan han rekvirere grønn resept (100), til fysisk aktivitet og hjelp til 
livsstilsendringer, men mye avhenger av hvilke tilbud som finns i den enkelte kommune. 
Noen leger savner oppfølgingstilbud å henvise pasientene til (Helsedirektoratet 2010:101). 
 
En av legens utfordringer er at tiden pasienten er på legekontoret er knapp. Det er sjelden 
mulighet til å vektlegge det forebyggende arbeidet. Fokuset rettes mot symptombehandling, 
noe som ikke er godt nok når vi vet at forebygging kan bedre livskvaliteten til 
utviklingshemmede og lindre unødig lidelse (Henderson 1997). Det er nødvendig å avsette 
god tid til undersøkelser og oppfølging for å sikre gode helsetjenester (NAKU 2007:51). 
Legen kan iverksette tiltak som krever oppfølging. Det er derfor nødvendig at følgepersonen 
får faglig veiledningen, og at et rapportsystem, som muliggjør utveksling av nødvendig 
informasjon om helsetilstand og oppfølgingsbehov, sikres (50). Sykepleier på legekontoret 
kan bruke sin kunnskap og tilliten hun har som fagperson (Helsedirektoratet 2010:103) til å gi 
informasjon og veiledning. ”Opplæring, veiledning og oppfølging er aktuelle oppgaver for 
legekontorets medarbeidere” (Arbeidsgruppe 2010:74). Sykepleier har her en mulighet til å 
være lærer ved å beskrive og forklare for pasienten og følgepersonell om de 
egenomsorgsbehov personen har, hvilke metoder og tiltak som kan benyttes, hvilke 
behandling som kreves og hvordan egenomsorgen best kan ivaretas (Cavanagh 2001:34). 
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4.3 Kommunens rolle 
Kommunehelsetjenesteloven (1982) sier at kommunens helsetjenester skal forebygge sykdom 
og gi nødvendige opplysninger om hva den enkelte selv kan gjøre for å fremme sunnhet og 
helse. En kan spørre seg om ikke det er den enkeltes ansvar å ta vare på egen helse?  
 
Jo, det er den enkeltes ansvar å ta vare på sin egen helse, men fysiske omgivelser, sosiale 
forhold og politiske valg har stor innvirkning for mulighetene de har. Samfunnets ansvar er å 
tilrettelegge for å gjøre de sunne valgene tilgjengelige (Departementene 2005-2009). I 
utforming av nærmiljø, i samfunnsplanlegging og kommuneplaner ligger muligheter for å 
sikre gode vilkår for fysisk aktivitet. I dette arbeidet spiller helsetjenesten en viktig rolle. 
Kommunehelsetjenesten skal ha oversikt over innbyggernes helsetilstand. De skal foreslå 
helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak i kommunen, fremme fysisk aktivitet i 
befolkningen generelt og å følge opp de som har spesielle behov. ”Sosial- og 
helsetjenesten skal bidra i tverrsektorielt samarbeid for å skape aktivitetstilbud for 
grupper med spesielle behov og grupper som faller utenfor de ordinære aktivitetstilbudene” 
(Departementene 2005-2009:61). Det er behov for lavterskeltilbud i kommunene. Noen 
kommuner har innført prosjekter som ”Aktiv på dagtid, MoRo prosjekt og frisklivssentraler” 
(Helsedirektoratet 2011). Det kan dreie seg om trim til musikk, gå-grupper, natur- og kultursti 
(St. meld nr.16/4). I noen kommuner har de planlagt og gjennomført mestringskurs for 
utviklingshemmede med fokus på aktivitet, ernæring og sykdomsforståelse. Disse kursene er 
arrangert i samarbeid med forskjellige yrkesgrupper og private organisasjoner. Helse Bergen 
har utarbeidet en modell for mestringskurs for utviklingshemmede. Denne modellen er bygget 
på to rapporter etter erfaring fra gjennomførte kurs i 2004 og 2008- 2009 (Helse Bergen 
2010). Sykepleier kan være pådriver til samarbeid med andre faggrupper og private aktører 
for å arrangere slike kurs i kommunen. Dette er i tråd med regjeringens ønske om å styrke 
forebyggingsarbeidet gjennom lærings- og mestringstilbud i kommunene i nært samarbeid 
med frivillige organisasjoner (St.meld.47:29), men også målet om å styrke kompetansen 
omkring forebyggende helsearbeid i forhold til livsstil, kosthold og fysisk aktivitet for ulike 
grupper i befolkningen (St.meld.16.) 
4.4 Arbeid og aktivitet 
Arbeid er i seg selv en positiv aktivitet. Det er viktig for mennesker med utviklingshemning å 
ha en jobb å gå til. Opplevelsen av å delta i samfunnet, treffe kolleger og utrette noe 
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produktivt er sykdomsforebyggende og helsefremmende i seg selv (Henderson1997:19). Det 
gir opplevelse av mestring, sosialtilhørighet, forutsigbarhet og gir livet mening og livskvalitet. 
Min erfaring er at det ligger mye stolthet i det å gjøre en god jobb, utrette noe viktig. På 
hvilken måte kan arbeidsplassen tilrettelegge for aktivitet som er helsefremmende, men som 
ikke går på bekostning av den enkeltes yrkesstolthet og produktive sysselsetting?  
 
Med bakgrunn i den kunnskapen vi har om at utviklingshemmede er lite fysisk aktive på 
fritiden, har arbeidssenteret jeg arbeider ved, tilrettelagt for aktiviteter som gir mulighet til økt 
fysisk og mental aktivitet. Vi har inngått samarbeid med musikkskolen med sang- og 
musikktime en gang i uken, svømmetime en gang i uken i samarbeid med bolig, og en 
ukentlig turdag med hovedvekt på friluftsliv. Vi har også økt fokuset på å bruke de små 
mulighetene som hverdagen byr på til fysiske aktivitet. Gjennom å bruke trapp istedenfor 
heis, individuell treningstid på matte etter program fra fysioterapeut, motivering til å gå 
istedenfor å ta buss for den som er i stand til det. Alle disse tiltakene imøtekommer behovene 
for stimulering av utviklingshemmede til bevegelse (jf. Fagerli 2004), og harmoner med 
regjeringens målsetting om tilrettelegging av fysisk aktivitet på arbeidsplassen (St.meld. 
16/4).   
 
Det har vært tradisjon for sosial-treningsdag på min arbeidsplass gjennom mange år. 
Utgangspunktet var behovet for å lære selvstendighet i å ferdes i samfunnet, bevege seg i 
trafikken, hente lønna på posten, handle, gå på kafé osv. Det er av ulike grunner ikke lenger 
behov for en dag som dette. Derfor ble det foreslått å gjøre dagen om til kultur- og 
friluftslivsdag. En spennende og positiv motivasjonsprosess startet. Vi ønsket særlig å legge 
opp til friluftsliv der arbeidstakerne var mest mulig deltakende i planleggingen og 
gjennomføringen. For at ikke været skulle bli et hinder, ble det handlet inn varmedresser til 
alle. Før hver tur skrev vi handleliste i fellesskap, fordelte ansvar og gjøremål. Vi byttet ut 
kake med frukt og kjøpte fiskekaker eller magre pølser til grilling. Turene gikk til en egnet 
plass i nærmiljøet der det var mulig å gå tur og tenne bål. Til nedbørsdager valgte vi en plass 
med gapahuk. Vinteraktiviteter var aking og turgåing, og om sommeren vektla vi badeliv. Et 
av målene var å oppmuntre til størst mulig selvstendighet. Den som var i stand til det, og som 
ville ha mat, måtte spikke pølsepinne og grille pølse selv. En av arbeidstakerne klagde den 
første gangen på at” sørvisen var dårlig”, men ble snart vant til å klare seg. For noen var det 
uvant å bevege seg i ulent terreng. Mange var ustøe og beveget seg klossete. De ble fort 
andpustne, men etter få ganger observerte vi framgang. De beveget seg sikrere og raskere. 
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Kondisjonen ble merkbart bedre. Den beste erfaringen vi gjorde, var den stigene graden av 
mestringsglede. Ingen klager lenger over at de må klare ting selv, eller at de ikke kommer på 
kafé og kan kjøpe brus og kake. Disse ukentlige turene har blitt et kjærkomment tiltak som 
arbeidstakerne gleder seg til og snakker om. ”Maten smaker så godt når vi er ute!” 
(Arbeidstaker).  
 
Denne historien illustrer hvordan det går an å tilrettelegge for primærforebyggende arbeid 
med regelmessig og meningsfull aktivitet (Jf. Lunde 2009). Til tross for at turene går til 
forskjellige steder og har forskjellig innhold, foregår aktiviteten under trygge forutsigbare 
rammer. Den gir deltakerne mulighet til å være aktive i beslutningsprosesser og gir ny 
erfaring til læring og vekst, noe som ivaretar selvbestemmelsesretten (Jf. Ellingsen 2008) og 
styrker den fysiske og psykiske helsen.  
 
Svømmegruppen består av fem personer mellom 30 og 50 år, alle med moderat 
utviklingshemming, men likevel forskjellig utgangspunkt. Noen kunne svømme, andre 
begynte med vanntilvenning. Vi benyttet et forsterkningssystem med pinnebrett, en pinne for 
hver runde på 50 meter. På slutten av sesongen var det utdeling av distansemerke, diplom og 
svømmemerke, samt avslutning på pizzarestaurant. De første svømmetimene hadde vi 
ballspill og annen aktivitet i vannet. Vi opplevde rask utvikling, fra frykt og behov for mye 
hjelp samt pustebesvær etter å ha svømt en lengde, til økt selvstendighet, økt distanse og 
svømmeglede, bedret kondisjon, balanse og utholdenhet, opplevelse av fellesskap og 
gruppetilhørighet. Vi har registrert vektreduksjon, mindre bruk av astmamedisin og redusert 
klage på vondt i ryggen hos en deltaker. Etter noen få svømmetimer har denne personen økt 
distansen fra 50 til ca. 400 meter pr. gang.  
 
Erfaringen underbygger teorien om at 30 min. moderat fysisk aktivitet gir positiv helsegevinst 
(Jf. Andersen og Strømme 2001), og at funksjonshemmede har like god effekt av fysisk 
aktivitet som andre (Jf. Lexell 2008 m.fl.). Erfaringsgrunnlaget deltakerne har fått gjennom 
disse aktivitetene, har gitt opplevelse av bedret fysisk form, reduksjon av fysiske plager, økt 
mestring og trivsel samt styrket sosialt fellesskap og samhørighet, og kan dermed motivere til 
videre livsstilsendring (jf. Rise og Viken 2009). ”Oppfattelse av fysisk velvære, som god 
helse og fravær av fysisk sykdom, krever kompetanse på forståelse av symptomer og 
sykdomsinnsikt” (Innstrand 2009:40). De er alle godt voksne personer, og med den 
kunnskapen vi har om utviklingshemmedes aldringsprosess og gjennomsnittelige levealder, er 
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det nødvendig å motivere til aktivitet for å redusere sykdomsrisiko og alderdomsplager (Jf. 
Solberg 2009).  
 
4.5 Tilgjengelig informasjon 
Selv om regjeringen og helsedirektoratet utarbeider planer, rapporter og reformer som har til 
hensikt å bedre folkehelsen gjennom informasjon og opplæring, er min erfaring at lite av 
denne informasjonen når fram til de utviklingshemmede. I media møter vi stadig informasjon 
og diskusjon om hva som er bra for helsa i forhold til ernæring og aktivitet. Vi bombarderes 
med helseråd fra reklame, aviser, blader, radio og TV.  Et eksempel på dette er artikkelen 
”Fiber kan forlenge livet” (Kværnes), som stod i Dagbladet onsdag 16. Februar 2011. Dette er 
informasjon som når fram til de som kan lese og orientere seg i et mediesamfunn. For 
mennesker med utviklingshemning, som ikke leser aviser eller på annen måte har vanskelig 
for å følge med i nyhetsbilde på radio og fjernsyn, er denne informasjonen og debatten 
utilgjengelig. De har ikke samme mulighet til å ta denne informasjonen til seg, vurdere den 
eller gjøre seg opp noen mening hvis ingen gir dem denne muligheten. Folkeopplysning når 
ikke fram dersom ikke nærpersoner og helsepersonell har kunnskap om problemstillingen. 
 
Dette viser at deter nødvendig med økt fokus på forebyggende helsearbeid blant mennesker 
med psykisk utviklingshemning. Det er nødvendig, som NAKU-rapporten (2007) sier, med 
økt kompetanse i alle ledd for å sikre gode helsetjenester og helseoppfølging av personer med 
utviklingshemning. Helsepersonell kan ikke fraskrive seg ansvaret til å gi utviklingshemmede 
muligheten til å ta vare på egen helse og gjøre ”reflekterte valg” (NAKU 2007: 36). Dette i 
tråd med Orem sine teorier om å veilede med relevant informasjon eller råd som kan hjelpe 
pasienten til å møte sine egenomsorgbehov (Cavanagh 2001). Henderson (1997) sier at 
sykepleieren skal hjelpe pasienten til å opprettholde eller bygge et sunt livsmønster (12). Det 
er viktig at regjeringen følger opp sitt ønske om å øke kompetansen hos helsepersonell om 
sammenhengen mellom kosthold, aktivitet og helse (St. meld. 16), og at det legges til rette i 
for dette i kommunene og på arbeidsplasser. Det hviler også et ansvar på den enkelte 
arbeidstaker i å holde seg faglig oppdatert (jf. Norsk sykepleier forbund 2007). 
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5.0 Avslutning 
 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg fått større forståelse for at fedme er et 
folkehelseproblem i Norge, og at utviklingshemmede er mer utsatt enn andre. Myndighetene 
ønsker å møte dette problemet gjennom lover, forskrifter, offentlige rapporter, og planer. 
Blant virkemidler for å nå målene, er økt kunnskap blant helsepersonell, samt tverrfaglig og 
tverrsektorielt samarbeid.  
 
Sykepleier har både faglig, juridisk og etisk ansvar for deltakelse i det forebyggende 
helsearbeidet i alle deler av befolkningen, også mennesker med utviklingshemning, både på 
individnivå og på systemnivå. Hun skal ”hjelpe individet i utførelsen av de gjøremål som 
bidrar til god helse, noe han/hun ville gjort uten hjelp dersom han/hun hadde tilstrekkelig 
krefter, vilje og kunnskaper” (Henderson 1997).  
 
Med retten til selvbestemmelse, følger også retten til å gjøre dårlige valg. Nærpersoner og 
helsepersonell på alle nivåer har ansvar for å gi personer med utviklingshemning tilstrekkelig 
med tilrettelagt informasjon som gjør dem i stand til å ta reelle valg. Diktet til Hanne 
Mathiassen, ”Naturkilde” (1996), vitner om glede over positive naturopplevelser og at læring 
om aktivitet og ernæring, kan integreres i den enkelte utviklingshemmedes liv og stimulere til 
gode helserelaterte valg. Derfor er det viktig å arbeide videre for at utviklingshemmede får 
samme mulighet som andre til å forstå sin egen kropp og hvordan livsstil påvirker helsen. Det 
er nødvendig med tilrettelagte opplæringstilbud som kan gi relevant og tilpasset kunnskap om 
sammenhengen mellom livsstil, helse og sykdom. I dag finnes ingen norske ”studier av 
hvordan livsstil påvirker helsesituasjonen til personer med utviklingshemning” (NAKU 
2007:23). Det er derfor nødvendig med økt satsing på forskning på dette området, samt gi økt 
kunnskap blant nærpersoner og helsepersonell på alle nivåer i helsevesenet.  
  
 39 
6.0 Litteratur 
  
Anderssen, S.A., Jansson, E. (2008). Generelle anbefalinger om fysisk aktivitet. I: Bahr, 
Roald Red. Aktivitetshåndboken, fysisk aktivitet i forebygging og behandling s.37-44. Oslo: 
Helsedirektoratet 2008. Finnes her: 
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00105/kap2_Generelle_Anbe_105039
a.pdf 
 
Andersen S.A., Strømme S. B. (2001) Fysisk aktivitet og helse – anbefalinger. Tidsskrift for 
Den norske legeforening. Sist lest: Februar 2011-02-14. Finnes her:  
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=362722  
 
Arbeidsgruppe (2010). Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos 
voksne, nasjonale retningslinjer for primærtjenesten. Oslo: Helsedirektoratet 2010. Finnes 
her: 
http://helgelandssykehuset.no/getfile.php/Helgelandssykehuset%20internett/DIVERSE/Nasj_r
etnl_overvekt_IS-1735_2010.pdf 
 
Bachke C. C. (2010) Diagnose: Diagnosenavnet i endring. I: Kunnskapsbanken, NAKU, 
Nasjonalt kompetansemiljø om utviklingshemming. Finnes her: http://naku.no/node/169 
 
Brinchmann B. S. (2005) Etikk i sykepleie Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS 
 
Cavanagh S. J. (2008). Orems sykepleiemodell i praksis (K. M. Thorbjørnsen overs.) Oslo: 
Gyldendal Akademiske (Originalutgave 1991)  
 
Departementene. Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005 – 2009 samen for fysisk aktivitet. Sist 
lest 8/3 2011 Finnes her: 
http://www.regjeringen.no/Upload/HOD/Vedlegg/Handlingsplan_2005-2009.pdf  
 
Drageset I. (2003) Helsefremmende arbeid – kunnskap, mening og verdier I sykepleien 2003 
91(15):30-33. Norsk sykepleieforbund. Sist lest 23/2 2011. Finnes her: 
 40 
http://www.sykepleien.no/ikbViewer/page/sykepleien/fagutvikling/fagartikler/vis?p_documen
t_id=118821 
 
Kværnes S. M. (2011, 16.februar) Fiber kan forlenge livet, Dagbladet s. 14-15. Finnes også 
her: 
http://www.dagbladet.no/2011/02/16/tema/helse/kosthold/fiber/frukt_og_gront/15457452/ 
 
Eknes, J. (2000) Utviklingshemming og psykisk helse Oslo: Universitetsforlaget. 
 
Eide og Eide (2008) Kommunikasjon i relasjoner Oslo: Gyldendal Norsk Forlag 
 
Ellingsen. K. E. (2008) En hymne til Selvbestemmelse NAKU. Lest 18/2 2011. Finnes her: 
http://naku.no/sites/default/files/files/Ellingsen[1].pdf  
 
Folkehelseloven (2009). Lov om fylkeskommunens oppgaver i folkehelsearbeidet. Nr.65 av 
19. Juni 2009. Finnes her: http://www.lovdata.no/all/hl-20090619-065.html 
 
Forskrift om habilitering og rehabilitering nr. 765 av 28. Juni 2001 
http://www.lovdata.no/for/sf/ho/xo-20010628-0765.html 
 
Fossøy, A. B. 2010 Betre føre var. I: Sykepleien 2010 98(11):62-64 Sist lest 23/2 2011. 
Finnes her: 
http://www.sykepleien.no/ikbViewer/page/sykepleien/fagutvikling/fagartikler/vis?p_documen
t_id=500015 
 
Frandin, K., Helbostad, J. L. og Lexell, J. Fysisk aktivitet hos eldre. I: Bahr, Roald Red. 
Aktivitetshåndboken, fysisk aktivitet i forebygging og behandling s.62-71. Helsedirektoratet. 
Finnes her: 
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00105/kap4_Eldre_105059a.pdf 
 
Helse Bergen (2010) En modell for kurs. Sist lest 9/3 2011. Finnes her: http://www.helse-
bergen.no/omoss/avdelinger/habiliteringstenesta/kursmodell/Sider/side.aspx 
 
Helsedirektoratet (2005). Norske anbefalinger for ernæring og fysisk aktivitet. Finnes her: 
 41 
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00002/IS-1219_2606a.pdf 
 
Helsedirektoratet (2011) Veileder for kommunale frisklivssentraler. Etablering og 
organisering. Finnes her: 
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00324/Veileder_for_kommun_324379
a.pdf 
 
Helsepersonelloven (1999) Lov om helsepersonell m.v. Nr.64. av 2. juli 1999 
http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-064.html 
 
Henderson, V. (1997) ICN sykepleiens grunnprinsipper. (I. Mørland overs.) Norsk 
Sykepleierforbund. (Originalutgave 1960) 
 
ICD-10 (1999): Psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser: Kliniske beskrivelser og 
diagnostiske retningslinjer.  OSLO: Universitetsforlaget, s. 223-229. 
 
Innstrand, A. G. (2009) Livskvalitet I: Eknes J. og Løkke J. A. (Red.) Utviklingshemning og 
habilitering, Oslo: Universitetsforlaget s. 31-44.  
 
Kommunehelsetjenesteloven (1982) Lov om helsetjenesten i kommunene. Nr. 66 19. 
November 1982. Finnes her: http://www.lovdata.no/all/hl-19821119-066.html 
 
Kristoffersen, N. J, (2005) Teoretiske perspektiver på sykepleie. I: Kristoffersen, N. J., 
Nortvedt, F. og Skaug, E. A. (Red.) Grunnleggende sykepleie. Bind 4. s.13-99. Oslo: 
Gyldendal Norsk Forlag. 
 
Lunde. E. V. (2009) Perspektiver på helse og habilitering. I: Eknes J. og Løkke J. A. (Red.). 
Utviklingshemning og habilitering Oslo: Universitetsforlaget, s.19-30.  
 
Mathiassen H. (1996) En bok om livet. Porsgrunn: Grenland lokallag av NFPU og 
Grenland/Agder bispedømme. 
 
 42 
Magnus P., Bakketeig L. S. (2000) Prosjektarbeid i helsefagene. Oslo: Gyldendal Norsk 
Forlag. 
 
Myint, P. K. Dr. Mf. (2009) Combined effect of health behaviours and risk of first ever stroke 
in 20 040 men and women over 11 years’ follow-up in Norfolk cohort of European 
Prospective Investigation of Cancer (EPIC Norfolk): prospective population study. I: BMJ: 
British Medical Journal 2009. Finnes her: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2645849/ 
 
NAKU, Nasjonalt Kompetanse miljø om utviklingshemning. Sist lest: 9/3 2011. Finnes her: 
http://naku.no/omnaku).  
 
NAKU (2010). Dagsenter: Lover. Sist lest 2/3 2011. Finnes her: http://naku.no/node/88 
 
NAKU- rapporten: Nasjonalt kompetansemiljø om utviklingshemming (2007). 
Helseoppfølging av personer med utviklingshemming. Finnes her: 
http://naku.no/sites/default/files/Helserapport[1].pdf 
 
Norsk sykepleier forbund (2007) Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Sist revidert 18/9 
2007. Sist lest 4/3 2011. Finnes her: 
https://www.sykepleierforbundet.no/ikbViewer/Content/304808/Yrkesetiske%20retningslinje
r.pdf 
 
Pasientrettighetsloven (1999). Lov om pasientrettigheter. Nr 63 av 2. Juli 1999. 
http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/app/gratis/www/docroot/all/nl-19990702-
063.html&emne=pasientrettighetslov*&& 
 
Ramm, Jorun (2010) På like vilkår? Helse og levekår blant personer med nedsatt 
funksjonsevne. Oslo/Kongsvinger: Statistisk sentralbyrå. 
 
Reinar, L.M. (2010) Kombinasjon av fire livsstilsfaktorer kan gi risiko for slag. I: Sykepleie 
forskning 2010 nr.2. Finnes her: 
 43 
http://www.sykepleien.no/ikbViewer/page/sykepleien/forskning/oppsummertforskning/vis?p_
document_id=393835 
 
Rise. K. og Viken. Å. (2009) Fysisk aktivitet, kropp og bevegelse. I: Eknes J. og Løkke J. A. 
(Red.). Utviklingshemning og habilitering Oslo: Universitetsforlaget. 
 
Skaug E. A. og Andersen I. D.(2005) Beslutningsprosser i sykepleie I: Kristoffersen, N. J., 
Nortvedt, F. og Skaug, E. A. (Red.) Grunnleggende sykepleie. Bind 1. s.184-214. Oslo: 
Gyldendal Norsk Forlag. 
 
Sosialtjenesteloven (1991). Lov om sosiale tjenester mv. Nr.81 av 13.desember 1991 
http://www.lovdata.no/all/hl-19911213-081.html 
 
Spesialisthelsetjenesteloven (1999) Lov om spesialisthelsetjenesten nr. 61 av 2. Juli 1999  
http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-061.html 
 
St.meld. nr. 16 (2003). Resept for et sunnere Norge (2002-2003) Del 10, En kunnskapsbasert 
folkehelsepolitikk, Oslo: Helse- og omsorgsdepartementet. Finnes her: 
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/20022003/stmeld-nr-16-2002-
2003-/10.html?id=328723 
 
St.meld. nr. 16 (2003) Resept for et sunnere Norge (2002-2003). Del 2, Diagnosen, Oslo: 
Helse- og omsorgsdepartementet. Finnes her: 
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/20022003/stmeld-nr-16-2002-
2003-/2.html?id=196642 
 
St.meld. nr.47 (2008-2009). Samhandlingsreformen (2009). Oslo: Helse- og 
omsorgsdepartementet. Finnes her: 
http://www.regjeringen.no/pages/2206374/PDFS/STM200820090047000DDDPDFS.pdf  
 
Sundar, Tom (2001) Svikt i helsetjenester til psykisk utviklingshemmede. I: Tidskrift for Den 
norske legeforening nr. 7, 2001. Sist lest 15/2 2011, Finnes her: 
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=286765 
 
 44 
Thorsen, K. (2003) Å falle mellom to stoler? - Om aldring blant funksjonshemmede 
mennesker. I: Nordisk sosialt arbeid nr. 1, 2003. Universitetsforlaget. Sist lest 15/2 2011. 
Finnes her: 
http://www.idunn.no/ts/nsa/2003/01/a_falle_mellom_alle_stoler_-
_om_aldring_blant_funksjonshemmede_mennesker?highlight=Utviklingshemmede#highlight  
Tverdal, A. (2001) Forekomsten av fedme blant 40-50- åringer i to perioder. I tidsskrift for 
den norske legeforening nr. 6 28.februar 2001. Sist lest 7/3 2011. Finnes her: 
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=274471 
Ulset, E., Undheim, R. og Malterud K. (2007) Er fedmeepidemien kommet til Norge? I: 
Tidskrift for den norske legeforening nr.1, 2007. Lest 16/2 2011. Finnes her: 
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1473366 
 
Aadland, E. (2004) Og eg ser på deg… Vitenskapsteori i helse og sosialfag.  Oslo: 
Universitetsforlaget. 
 
 45 
Vedlegg  
1 søk 
Database Søkeord Antall treff 
 
BIBSYS Utviklingshemming 
Utviklingshemming og 
sykepleie 
Utviklingshemmede og 
Sykepleie 
Utviklingshemmede og 
Helse  
Utviklingshemming og 
forebyggende 
helsearbeid 
Ernæring og aktivitet 
Ernæring og aktivitet og 
sykepleie  
Ernæring og aktivitet og 
utviklingshemming 
Aktivitet og helse 
Forebyggende 
helsearbeid 
Forebyggende 
helsearbeid og 
utviklingshemmede 
Aktivitet og kosthold 
Aktivitet og kosthold og 
sykepleie 
Utviklingshemmede og 
livsstilssykdommer 
203 
 
3 
 
15 
 
53 
 
 
3 
61 
 
11 
 
0 
138 
 
317 
 
 
3 
59 
 
4 
 
1 
SweMed Aktivitet og helse 14 
Idun Utviklingshemming 18 
Chinahl 
 
Mental retardation 
Mental retardation:  
and health 
Mental retardation and 
health and nurse 
6482 
 
1846 
 
48 
 
 
 
